N DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)
7A< REGIONAL CESAR

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGOREMPRESARIAL-CESAR
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional 20
ICédigo Centro 952010
Fecha Elaboracién Julio de 2021

Versioén

JUNIO 2021 - 3,21

ID de Proceso

68652-824491

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 189843
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 29747636352
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2280915/2021 | N° Compromiso SIIF | 62321|
Valor Total del Contrato $ 13.300.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.300.000 1 Del 19/07/2021 Al 31/07/2021 $ 1.300.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 12.000.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR EN EL AREA DE
IOBJETO CONTRACTUAL.: SISTEMAS PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE
Descripcion del servicio prestado) ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA DEL CENTRO AGROEMPRESARI

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.300.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 1.300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 780.750 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente 780.750,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 0 Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.041.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.800 |$ 0 Reteica 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Pro-Universidad 6.500,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 260.250 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.293.500,00

SON: UN MILLON DOSCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

portatil y celular (whatsApp, correo electronico, y el aplicativo Meet).

2_En este periodo me fue asignado mi rol como instructor SENA, en el aplicativo Sofia plus y se
verificar la gestiones ambientales y gestiones de tiempo.

3_Atendi las solicitudes de formacion que llegaron a mi correo electrénico y whatsApp en el area

utilizo para

de sistemas

1 La actividades mes de julio, fueron desarrolladas en la ciudad de Aguachica, desde casa, utilizando herramientas tecnoldgicas como:

4 Presente el primer informe mensual de ejecucion contractual en las carpetas GF_9692484 62321 JUL-2021, GC_9692484 62321 JUL-2021
5 Impartir Formacién Profesional manera virtual y desescolarizada, (Whatsapp, Google Meet),programas:Fichas:SAN MIGUEL 2255045 Grado 10
LIBANO 2265224. Grado 10 sistemas__ SASTOQUE 2063628 grado 11 asistencia administrativa_ LA LLANA 2260197 grado 10 sistemas__
TOURS 2063616 grado 11 asistencia administrativa SAN MIGUEL 2062908 grado 11 sistemas PELAYA 2063597 grado 11 asistencia administrat

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

uno de los campos aqui diligenciados.

EL CONTRATISTA

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| JHON FREDY ANGARITA ACEVEDO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

INSTRUCTOR G08

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el JOSE ALEJANDRO OROZCO OCHOA

EL ORDENADOR DEL PAGO

ALVARO ENRIQUE RESTREPO DOMINGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:




e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 9692484

NOMBRESY APELLIDOS Angarita Acevedo,Jhon Fredy
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 16/05/2013

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Angarita Acevedo,Jhon Fredy, alos 20 dias del mes de agosto del afio
2021.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JHON FREDY ANGARITA ACEVEDO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 9692484, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2002 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 20 de agosto de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

7212489984(8

14781639016

01478163901 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

96 9 2 48 4

2 Impuestos y Aduanas de Valledupar

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

27. Fecha expedicion

24. Tipo de contribuyente

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 9692484 20010110
— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 20 /Aguachica 011
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
ANGARITA ACEVEDO JHON FREDY
35. Razén social I
36. Nombre comercial 7 Sigla
PINATERIA KEVIN
LN N\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 2 0 | Aguachica 011
41. Direccion principal
CL2 12 105
42. Correo electrénico JHFAA@HOTMAIL.COM
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3186 4 4 4 9 3 8|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigs 49:Fechia inicio-actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[47509[[20170505]|[[85 43}|204%,0101 |8 5 2 3[4 6 4 2] |13 1 4] 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3] ) 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
seamola 0| | | | [ | N[ | [ L [ L [ [ ] [ ] [ ] L[]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos 60. No. de Folios:

SI|:| NO|:|

61. Fecha |

[

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 25-08-2021 10:22:12AM




DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(8

Pagina 2

020) C

de

3 Hoja 2
14781639016

01478163901 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 6 9 2 48 4|2

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Valledupar

14./Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

-

65. Fondos

68. Sin personeria juridica

63. Formas asociativas

66. Cooperativas

-

extranjeros

69. Otras organizaciones no clasificadas

70/Beneficio

64. Entidades o institutos d¢ derecho piiblico de orden nacional, departamental,
municipal y descentralizados

67. Sociedades y orgarisiiies

-

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

Composicion del Capital

Documento

1. Constitucion

2. Reforma

71. Clase 09

72. Nimero

73. Fecha

74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3
76. Fecha de registro

20
77. No. Matricula mercantil 0 2
78. Departamento 20

79. Ciudad/Municipio 011

Vigencia

80. Desde

81. Hasta

82. Nacional

%

83. Nacional publico

84. Nacional privado

85. Extranjero

%

%

%

86. Extranjero publico

87. Extranjero privado

%

%

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control
Camara de Comercio

3 2]

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual

90. Fecia cambic-de estado

L\
2 L

|

|

|

91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 25-08-2021 10:22:13AM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

Pagina 3 de 3 Hoja 6

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(8

14781639016

01478163901 6

020) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 6 9 2 48 4|2

6. DV

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Valledupar

14./Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros,

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci g 2 |Comercio al por menor de otros articulos domésticos en establecimientose | 4 -7 5- 94
/- — I
162. Nombre del establecimiento
PINATERIA KEVIN
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Cesar 2 0 | Aguachica oM 1
l —
165. Direccién
CL2 12 105
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha d¢ lamatricula mereantii
020128 > l2e 077010 2]
168. Teléfono 169. Fecha decierre
31128293094 | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipi¢
2 J_ —_—N
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil | 167%. Fecha de la matricula mercantil
S | o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
~ | L
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad ecendrnica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| o

Fecha generacion documento PDF: 25-08-2021 10:22:13AM



CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL tem b TR
‘ No. 1 - v
TIPO DE EXAMEN: Ingreso con Enfasis Qsteomuscular
CIUDAD: AGUACHICA FECHA: | 12 | 07 | 2021 | 15:50

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

Nombre de la Empresa Cargo

INDEPENDIENTE ' o : INSTRUCTOR

’

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

Primer nombre ’ Segundo rombre Prirnar arellido ’ Sequndo apciido
JHON : FREDY , ANGARITA | ACEVEDO
Tipo de Identificacion: @ CC. (O CE. (O TL (O PT.. | Nimeo: ' 9692484 | Edad: 38 Afios

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

@ Sin limitaciones o restricciones para el cargo C) Con Restricciones o limitaciones para el cargo ( ‘Aplazado

~ !

Motivo del aplazainiento:

Se recomienda valoracién por EPS: () ST #F NO ~ Se entrega formato de remision a EPS: (O ST O NO .
LIMITACIONES O RESTRICCIONES - - '
Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, cuales factores de riesgo. "T (temporal) P (Permanente)
Condiciones o Funciones 1 *  Agentes o Factores de Riesgo T P Recomendaciones
- OO - ‘
O O ) \
OO
Q.01
Recomendaciones: ' :

USO ADECUADO DE EPP, ACATAR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD, MANEJO ADECUADO DE CARGAS, HIGIENE POSTURAL. NO .
PRESENTA SINTOMATOLOGIA NI CONDICION QUE LE PONGA EN RIESGO DE COMPLICACIONES POR COVID 19.

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS . ' N

QPTOMETRIA CARDIOVASCULAR ° - [muscuro esourérico EXAMEN PSICOMETRICO PERFIL LIPIDICO
GUICEMIA CUADRO HEMATICO : ‘ : ‘ :

[

Otros examenes:

Consentimiento informado de! Aspirante o trabajador: Autorizo al Dr(a) abajo mencdonado(a) Profesional adscrito a Centro Integral de Apoyo Terapéutico.Superar a realizar a mi &l
exammen médico yfo paraclinico(s) ocupacional{es) registrado(s) en este documento.El Dr(@) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y el propésito det examen médico
ocupacional junto con su(s) paractinica(s) ocupacional{es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones y
riesgos del examen médico y/o paraciinico(s) acupacional(es), fa asesorfa antes de las tomas de las pruebas. Entiendo que la realizacion de las pruebas ocupacionales es voluntaria y
que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizara el(los) examen(es) ccupacional(es). Fui informado de las medidas que tomard
Centro Integral de Apoyo Terapéutico Superar para proteger la confidenciafidad de fa informacidn de los ex@menes realizados a mi. Recibi-copia de fa valoracién médica ocupacional.

Médico ' L aim : - Aspirante o
. ST ; trabajador i
N : . '
Firma: B 2017011 BT 28007 05:00 Firma:
Nombre: 'Dr(a) KATERINE FEREZ MENESES . Nombre: JHON FREDY ANGARITA ACEVEDO

Registro Médico: 8971 < Licencia Salud Ocupacional: 10655 - Documento Identidad: 9692484




) CIUDAD Y FECHA DE REALIZACION DEL EXAMEN " -] TIPO DE EXAMEN OCUPACIONAL .
R 12 | 07} 2021 AGUACHICA - * Ingreso con Enfasis
OPTOMETRIA OCUPACIONAL | DA | MES Aflo - . Giudad__ ‘ ‘ / Oebmnnasim ol
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE . . .
INDEPENDIENTE , AGUACHICA"
Nombre de la Empresa ' ' - Centro de Trabaio - Sade i
DATOS DEL TRABAJADOR [ ASPIRANTE {Tipa documenta de identificacidn: CC Cédula de Ciudadania, (8 Cédula de Extranjeria, TI Tarjeta de Identidad, PT Pasaporte)
y g ' " | Documento de identificacion
ANGARITA ACEVEDO - ' JHON . FREDY CC "0692484
Primer 1pe?l'xdo i Segunde apellido ] Frirner nombre K Segundo nombre : ‘Tipo . | NUmerc
Género | R 1 Fecha_ de Nacimiento 1 - Lugar de Nacimiento | Edad
# Masculino” . (O Femenino L2 R  AGUACHICA | 38 Afios
: 'EXPOSICION A RIEGOS OCUPACIONALES QCULARES EN EMPRESA ACTUAL Y/O ANTERIOR C
Tiempo de Exposicion ‘
Tipo de Riesgo Acumulada Diaria Utiliza Proteccion Visual
Existe 0 existié exposicidn para cada una de las respuestas afirmativas SI NO Afios Meses Dias Horas SI NO De que tipo
Radiacién Ultravioleta o infraroja (soldadura, hornos) OO . ( ) :
Mecénico (proyeccién de particulas) . O C ) . : O Q
Tluminacién inadecuada O Excesiva() Deficient() Refleies () (& ‘ O C
Uso de video terminales OO - ) @ Q
ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES ) ’ : :
GENERALES , o OCULARES Ojo Derecho Ojo Izquierdo
: . NO - SI__NO _ SI__NO
Hipertension Arterial Q * Cirugia Ocular - oMK O X
Diabetes O - Queratacono . O & - O %
Hipoglicemia - O % Glaucoma - O ® O
Toxoplasmosis [ONE ) Catarata . QO = NN
Cefalea O ‘Retinopatia . QO ® Q ®
Trauma Cranegencefalico O Desprendimiento de Retina O ®° O *®
Otros ' . O ® Ambliopia - - [ONK QO =
iCual? - o . Estrabismo : L O e O ]
SINTOMAS Y SIGNOS SI__NO ’ : . SI_NO : ' - : SI__No
Visidn Doble NN Cefalea oI Saito de Renglones QO
Fotofobia [ONK /Trritacion Ocular K ) Disminucién Agudeza Visual - V. Proxima O @
Cansancio Ocular . O . Lagrimeo O Disminucidn Agudeza Visual - V. Lejana O ¥
Ardor Ocular Ol __Prurito Ocular oMK Secreciones O ® N
Miodesopsias . - O Dolor Gcular O & . '
EVALUACION . Sin Correccién , LENSOMETRIA . , Con Comeccién
AGUDEZA VISUAL  Visién Lejana ' Visidén Proxima |- N Visin Lejana  Visidn Proxima | AGUDEZA VISUAL  Vision Lejana  Vision Proxima
Ojo Derecho 20/20 ,50M Ojo Derecho . : Ojo Derecho :
Ojo Izquierdo 20/20 ;50M Ojo Izquierdo - Ojo Izquierdo
. EXAMEN EXTERNO 0jo Derecho Ojo Izquierdo ’ ESTADO MOTOR i SUBJETIVO (Segiin respuesta del evajuado)
: SI NO ST HO ‘Cover Test Vision Lejana - ''ORTOFORIA Qjo - Oio Adicién
Pingiiecula | O % O Cover Test Vision Préxima 40 ems . [EXOFORIA Derecho Izquigrdo de Lente
Resequedad Ocular () @ Q ® Punto Proximo de Convergencia |10 CM Esfera N T N
 Inyeccidn Conjuntival (O @ QO . | Ojo Detecho | Ojo Jzquierdo . -
Hiperemia Conjuntival () _# O . ‘Retinoscopia -0,25 SPH - NEUTRO Cllind
Ptosis Paipebral O Q O & ] Normal . Anormal | Normal Anormal “ ro
Prerigio QO ® O % Estereopsis . JO) & O Fie
SecreciénOcular . O #® O @ Vision Cromética| # O ® O - ’
Edema Palpebral O ON 3 CampoVisual | # O ® ) Agudeza | 7 ' )
Blefaritis O ® O ® | Oftaimoscopia | #® O #® O Viswal | 20720 | 20/20 | .50M
DIAGNOSTICO . ~ Ojo Deracho Ojo Izquierdo ' . . : Ojo Derecho Ojo Yzquierdo .
: i ] ZE v e '
mi?:p'a — = Problema de Refraccidn No Corregido E O . O
| Hipermetropfa . ] B ' » B . - T , 3
‘Astigmatismo S e Problema de Refraccidn Adecuadamente Corregido O Q_ '
Presbicia (] N . . ’
Ambiiopta : = ) Problema de Ref(agcién Inadecuadamente Corregido O O
problema de Motilidad ] L, ) " .
Insuficiencia de Convergencia 3 ] No Requiere Correccion - N ¢ hd
RECOMENDACIONES = - " Correccidn Optica con Antegjos -~ % Valoracién por Ortdptica 5 O no
controlen: (O3 (06 (09 # 12 Meses Correccidn Optica con Antecjos Permanente 9 L o
T T Correccién Optica con Lentes de Contacta () valoracion por Oﬁalmologna ysi O No

Observaciones: P

Evaluado por:  OSCAR JESUS VANEGAS ' . Aspirante/Trabajador: JHON FREDY ANGARITA ACEVEDO




GaC CEhrrenen

NIT. 497750795

Calle 5N 32-63
Telfax: (5) 565 16 14
Celular: 310 325 06 60
Aguachica - Cesar

TG

Pagina 1 de 2

RESULTADOS

Sede FRINCIPAL . o Impreso 12 jul. 2021 03:52:56 pm
Id. Paciente  CC 9692484 ANGARITA ACEVEDO JHON FREDY Sexo: M Edad: 38A 2MN59[De Recepcién 136676
Teléfonos 31672981903 - Fecha De Recepcion 12 jul. 2021 11:01:01 am :
Entidad CIAT SUPERAR . SubEntidad SN SUBENTIDAD 7 ’
Sala - CONSULTA EXTERNA Cama Medico ASIGNADO NO

’ ' ' Resultados Unidades Valores Referenci;a

HEMATOLOGIA

HéMOGRAMA TiIFOV . .

Hemoglobina 15,90 gr/dl 14 a 17,40 . .

Hematocrito 47,01 % 45352

-Eritrocitos 591 x10%6/mmec 4,50 a 6,50

Volumen corpuscular (PVC) - 80 um3 84386

* Hemoglobina Corpuscular (PHC)i 26,90 pg 27a32

Concentracién de Hemoglobina Corpuscular 33,90 gridi 30a35

{CHC) '

RDWsd 30,50 il 463 59

- RDWev " 12,40 % pa15

Recuento de Leucocitos - 4,76 x10°3/mmec 5a 10

P.N. Neutrofilos 62,70 % 46a76

Linfocitos 31,10 % 20a45

Mohocitos 6,20 % "0ab

Linfocitos/mme 1,48 x10"3/mme 1.30a4

Monocitas/mmc 0,20 x10*3/mme 0,152 0,70 .

Recuenio de Plaquetas. 204 x1023/mm¢c 150 3 450

pcT 0,21 % ' 0a20

MPV 7,10 L 7a15

PDWsd 10 fl

NOTA: Los valores de referencia del Hemograma son clasificadoz por sexa y rangos de edad acordes con el pacicnte.

Zona de gréficos

WBC RBC PLT -
250 e 250 e T 250
200,.._ ...3_ - .g._«. 200 ...... ‘ \ _.;E..h..‘ 200.».’ VA..lE‘_..‘.‘.A.g..-
T E S I S I 1
T A T I 1 1 R
04 - kel sefee e Lol 50 SRRRREE
/(7 S § SO ——— 1) S
6 100 200 o 100 200 0 188 200
- . fin de graficos
QUIMICA

Fucha Reports 12 2, 2021 11:33 amr




NIT. 49775078-5

Calle 5 N 32-63

Telfax: (5) 565 16 14 ’
2 ) ' Celular: 310 325 06 60 :
- ‘,.,_,,L'.,“,'u‘ ' ' . . Aguachica - Cesar C . Bt
N o ' RESULTADOS s , Pégina 2 de 2
Sede PRINCIPAL T ' : .+ impreso  12]ul. 2021 03:52:56 pm
Id. Paciente  CC 9692484 ANGARITA ACEVEDO JHON FREDY ' Sexo: M Edad: 38A 2MNrdDe Recepelén * 136676
Teléfonos 31672981903 ' . - " Fecha De Recepcion 12 jul. 2021 11:01:01 am
Entidad CIAT SUPERAR | : SubEntidad  SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama _ Médico  ASIGNADO NO
Resultado: Unidades - Valores Relerencia
QUIMICA
 Colesteral'total sérico ' 168 : : mgldl . 1002200 )
Valor deseads sin riesgy aparentes Menor de 200 wmg/dlL ’ ’ i
Valor limite con rlesgo promedio: . 200-234% mg/dl

Valor fuera del limite (Riesgo proporciomal al valor): Mayor a 240 mg/dl
Muestra leida con patrén y control de calidad.

~ . ) . : Fecha Reporte 12l 2021 42:13 om

Glicemia en ayunas /. 88 i mgld 76 a 100
VALORES DE REFERENCIA SEGON LA,ADA Y OMS '

.‘Niveles de Glicemia -MNormal: 70-100 mg/dl.
Glicemia Basal Alterada (AGA):101-125 mg/dl.

Fechs Reporte 12 jud, 2021 12:130m *

Colesterol HDL ' 45 ~ ma/di Mayor a 40 ig/dl.

©.VLDL 25,6 mg/dl Hasta 30 mg/dl.
e Y . FechoRepata 12124, 2021 12116 om

“Colestercl LDL. - : ’ 974 ; mg/di ' -Hasta 140 mg/dl

- Lo Fecia Repoite 12 i, 2021 1Z16 pm

Trigliceridos sérico \ 128 . mg/dI -0 a 150
" Optimo: Hasta 150 mg/dl :

Ligexamente Elevados: 150-199% mg/dl

Elevados:: 200-~49% mg/dl

Muy Elevados: Mayor de 500 mg/dl

" FeciaReparta 12 2021 1213 pm

i
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Dr Rafael Atencia
“Tp 201470




[ J SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA :
AN siqa

Hace constar:

Que el Sr(a) JHON FREDY ANGARITA ACEVEDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 9692484 realizo el dia 20/08/2021 la Capacitacion Modulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobo la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disafiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacidn - Oficina de Sistemas



[ ] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA :
AR siqa

Hace constar:

Que el Sr(a) JHON FREDY ANGARITA ACEVEDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 9692484 realizo el dia 20/08/2021 |la Capacitacion Mddulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobo la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE - SENA

Hace constar:

[ |
b

Que el Sr(a) JHON FREDY ANGARITA ACEVEDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 9692484 realizo el dia 20/08/2021 la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucion 666 de 2020 del ministerio de salud y
proteccion y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante |la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacion del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacidn - Oficina de Sistemas



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SUFERBITENDEMNCIA FINARGIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que el sefior JHON FREDY ANGARITA

ACEVEDO, identificado con Cédula de Ciudadania No. 9692484, contratista de la empresa

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como

INDEPENDIENTE desde el 16/07/2021 y fecha fin de contrato 30/11/2021 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica

la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una

nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
> siguiente cddigo (valido por un mes): 202101018219652.

E: Esta certificacion se expide a los 20 dias del mes de Agosto de 2021.
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compafiia de Seguros S8, = MNit B60.011.1583-8 = Linea gratuito: 07-8000-111-170,
i . 1 Bogotd: 330-7000 f Partal Web: werw. posithen gowv.oo ‘-:-.I(h El @m rl:rl_l:lirni-r_'rltn ol -
t"*‘{:._-,v-:'?: i Pasitiva G:Irn:lanl'u de Beguros 20 & PositivaGol ;Fnslli'mﬂnl-:lrr bia t:} RS Tudu’ FESEREEE

Impreso por Internet el 20/08/2021 11:02:06 a. m.
ISCDC: 20/08/2021 11:02:06 a. m.



Certificado
Bancario

Lunes, 12 de julio de 2021

Sefior(a)
A quien pueda interesar

BAMCOLOMBIA S_A. se permite informar que JHOM FREDY ANGARITA ACEVEDO identificado(a) con CC
0692484, ala fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto Mo. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 29747636352 20115/0903 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente,

*SCi desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefdnica Bancolombia los
siguientes ndmeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotsd - Local: (57-1} 342 00 00 - Barranquilla - Local:
[57-3) 261 B8 8B - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345, Sucursales Telefdnicas en al
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 279 97 14,

i
| lmils Mpuns

Juan Camilo Moreno Gémez
Gerente Estrategia Canal Telefénico



VIGILADO

r — B
Segu 05 L] ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mun Ia DIRECCION GEMNERAL CALLE 33 M. 6B - 24 PISOS 1, 2 ¥ 3- BOGOTA

TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO

ku COI‘I'IPII'I'I SIQI'I'IPI'E POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOmMMOS CRAMDES COMTRIBUYEMTES .
A REGIMEN COMUMN - AUTCRETENEDORES VERSION CLAUSULADO 20-10-2016-1317-P-05-PPSUS2R000000045 5]
r R’
No. POLIZA | B-100018671 |Nn. ANEXOl 0 | MNo. CERTIFICADC | 22156143 |Nn. RIESGO
TIPC DE DOCUMENTC | | FECHA DE EXPEDICION | 19/07/2021 | SUC. EXPEDIDORA | AGENCIA BUCARAMANGA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADC DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
00:00 Horas De||19/07/2021 24:00 Horas Del [30/03/2022 N/A N/A N/A N/A y
~
TOMADOR ANGARITA ACEVEDO. JHON FREDY No. DOC. IDENTIDAD | 9692484
DIRECCION  |CALLE 2 #12-105 EL BOSOUE TELEFONG 3186444983
ASEGURADC SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL CESAR No. DGC. IDENTIDAD | 8999990341
DIRECCION CARRERA 40 KILOMETRO 1 VIA A BUCARAMANGA TELEFCNC 3015012121
BENEFICIARIC |SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL CESAR MNo. DOC. IDENTIDAD |8999990341
| DIRECCIGN CARRERA 40 KILOMETRO 1 VIA A BUCARAMANGA TELEFONG 3015012121 J
( OBJETO DE CONTRATO i
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No.CO1.PCCNTR.2280915 , CUYO OBJETO ES
PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES i )
DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR EN EL AREA DE SISTEMAS PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL
EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA DEL CENTRO AGROEMPRESARIAL EN EL DEPARTAMENTO DEL
CESAR. 2
7
r '
NOMBRE DEL AMPARC VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA VALOR PRIMA
CUMPLIMIENTO 00:00: Horas Del 19/07/2021 24:00: Horas Del 30/03/2022 1.330.000 20.000
L TOTAL ASEGURADC $ 1.330.000 J
r Py, f ™\
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s 0000
MARTHA CECILIA VILLA AGENTES 100.00 .
DESCUENTOS $ 0
LY .
- \ EXTRA PRIMA
DISTRIBUCIGON COASEGURC
COMPANIA TIPC COASEGURC | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER [%PARTICIPACION PRIMA NETA $ 20.000
GASTOS EXP. $ 5.000
. J
VA $ 4.750
CONVENIO DEPAGC| 1 o o0 EFECTIVO, Fecha de Pago: 19/07/2021 ] | TOTAL A PAGAR s 29.750
-
i &

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCI AR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTD DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y WVERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOS POR

LO MENDS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERMNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGURCGSMUNDIAL COM.CC

EL TOMADOR /O ASGURADOD SEGUN CORRESPOMDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRD DELOS 30 DIAS CONTADOS 4 PARTIR DEL INICIC DE WIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO COM EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADD POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA O

DE LGS CERTIFICADOS © ANEXCS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTC EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATC Y DARA DERECHC A LA COMPANIA DE

SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EM M| CALIDAD COMO TOMADCR DE L& POLIZA INDICADA ENESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TEMIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GEMERALES DE L& POLIZA, MANIFIESTO ADEMAS,

QUE DURANTEEEL PROCESD DE NEGD CIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SID0 EXPLICADAS POR LA COMPARIA 0 POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI INDICAD 0, 5OERE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
LY CONTENIDOS DE LA COBERTURS, AS| COMOLAS GARMTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTEMDIMIENTO, LAS ACEPTC'Y DECIDO TOMAR LA ROLIZA DE SECUROS COMTENIDA EM ESTE DOCUMENT Q.

v

( 0 :
|7 [ o Lineas de Atencién al Cliente:
\wn \1 '\b.,ﬂ,(} - 3 e Madonal: 018000 111935
\ h s Bogota: 327 4712 - 327 4713
k Firma Autorizada —}Eompaﬁia mMundial de Seguros SA. TOMADOR

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidlando responsablamente,

Protege el Medio Ambiente evitando la impresidn de esbe documentn, T
o.

AFILIAD OS 4 LA CAMARA COLOMELANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - AFF




seguros . o
@ mund|al COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiiia siempre
Afiliados
MNIT 860.037.013-6

SOMOS CRANDES CONTRIBUYENTES t CAMARA COLOMBIANA PASA@A PF

IvA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES DE LA INFRAESTRUCTURA

Asociacion Panamericana de Fianzas
Panamerican Surety Association

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la pdliza B-100018671 y endoso, 0 cuyo afianzado es: ANGARITA
ACEVEDO, JHON FREDY Asegurado o Beneficiario: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL
CESAR / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL CESAR , expedida por la Compaiiia en
19/07/2021, no expirara por falta de pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con
fundamento en ella o por revocacion unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

Se firma en AGENCIA BUCARAMANGA a los 19 dias del mes JULIO del afio 2021.

N nn.
MW

Firma Autorizada - éompaﬁia Mundial de Seguros S.A.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF

]

:
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o
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] .

I ‘ 2018  cumplimes Los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
> “4 Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Sequros Mundial de Seguros S.A. .
@ n%undial@’ 860.037.013-6 Recibo de Pago

\ VALIDO COMO RECIBO DE PAGO /

- CLIENTE-
Referencia de Pago 22156143
Fecha de Facturacion 19/07/2021 Fecha Limite de Pago 02/09/2021

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO NN -

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Prima (incluye gastos de expedicién) 25.000,00
Péliza No. B-100018671 [\Y/:\ 4.750,00
Periodo Facturado 19/07/2021 30/03/2022 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00

EFECTIVO | § ]

Datos del Cliente Cheque

Nombre / Razén Social ANGARITA ACEVEDO, JHON FREDY Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CALLE 2 #12-105 EL BOSQUE 9692484 _—
MARTHA CECILIA

Intermediario VILLA

Apreciado Cliente:

ESPACIO PARA EL TIMBRE
1. No se aceptan pagos parciales.

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacién del pago.

3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 02/09/2021 se aplicard la clausula de terminacion automética especifiada en el condicionado de la péliza y en la caratula de
esta (articulo1068 cédigo de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. NIT 860.037.013-6, al
respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucion del cheque se cobrard
sancion del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del c6digo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botén PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continGe el proceso de pago.

6. Para realizar el pago a través de las redes de Efecty o Baloto, ingrese a nuestra pdgina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de Efecty y Baloto haga clicy continGe
el proceso para generar el pin de pago Gnicamente en efectivo.

.

Referencia de Pago No. 22156143

Fecha de Facturacién 19/07/2021 Fecha Limite de Pago 02/09/2021

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

Prima (incluye gastos de expedicién) 25.000,00

Poliza No. B-100018671 IVA 4.750,00

Periodo Facturado 19/07/2021 30/03/2022 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 29.750,00

EFECTIVO | § )

Datos del Cliente Cheque

ANGARITA ACEVEDO, JHON FREDY

Nombre / Razon Social No Cuenta No Cheque Valor Cheque

CALLE 2 #12-105 EL BOSQUE 9692484 _—
MARTHA CECILIA

Intermediario VILLA

Corresponsales
OPCION1

(415)7709998434219(8020)00000022156143(3900)000000029750(96)20210902

Bancos
Correspons'ales
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990022156143(3900)000000029750(96)20210902




@

SUPERINTENDENCIA FINANCI
VIGILADO DE COLOMBIA

seguros

mundial’

INFORMACION DE PAGO

Recibo de Pago

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:

OPCION 1

Ha

CORRESPONSALES

OPCION 2

Ha

BANCOS

Ha

CORRESPONSALES

—

Bancolombia®™

Corresponsal Bancario

grupo éxrtor

~

& scotiabank

Banco de Bogota ('

& o\vivienon

—

Bancolombia®™

9

Banco de Occidente

puntored %

Te damos mds

\ Tu compaiiia siempre



Seguros
@ mundial

tu compaiia siempre

GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO
EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
(DECRETO 1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD
ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA
HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO, LOS AMPAROS
MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN
INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS
RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS
VALORES ASEGURADOS. LA ENTIDAD
ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA NO
PODRA RECLAMAR O TOMAR EL VALOR DE
UN AMPARO PARA CUBRIR O INDEMNIZAR
EL VALOR_D

G NTINUACION

INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS

SIGUIENTES EVENTOS:

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y
CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.
ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS
SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON
OCASION DE:

(i) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(Il) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

() LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS
RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE
ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO
ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS
SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR
LA NO DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL

RO ENTREGADO AL CONTRATISTA A
O DE PAGO ANTICIPADO CUANDO A
HUBI

TO DEL
ENTIDAD
RIVADOS

TAL O

PARCIAL DEL CONTRATO CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO IMPUTABLE AL
LIMIENTO

& & CONT STA;
1.1.1 LA NO Ampbﬂ ﬁglm a n I R NTRATO
DE LA GARANTI SE A PEIM

OFERTA CUANDO EL PLAZO PARA LA
ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL
CONTRATO ES PRORROGADO, SIEMPRE
QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A
TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES
DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO
SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR
PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO
DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL
CONTRATO.

IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS
DANOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA
POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA,
CUANDO EL CONTRATO NO PREVE
ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL
VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA
PENAL PECUNIARIA.

15 AMPARO DE SALARIQOS,
PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA
ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS POR EL INCUMPLIMIENTO
DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL
CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO EN EL TERRITORIO NACIONAL
PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO
AMPARADO.
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LA ENTIDAD ESTATAL NO DEBE EXIGIR
UNA GARANTIA PARA CUBRIR ESTE
RIESGO EN LOS CONTRATOS QUE SE
EJECUTEN FUERA DEL TERRITORIO
NACIONAL CON PERSONAL CONTRATADO
BAJO UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL
COLOMBIANO.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD
DE OBRA.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD
ESTATAL DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS POR CUALQUIER TIPO DE
DANO O DETERIORO, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA, SUFRIDO POR LA OBRA
ENTREGADA A SATISFACCION.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.
ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD
ESTATAL POR LOS PE UIC S
D DEFICI NT

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

EN VIRTUD DE GUIENTE,
ARTICULO 44 DE a n I MAR SU
GARANTIA DE ENTIDAD

LOS PERJUICIOS CAUSADOS A
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA
DOLOSA O CULPOSA, O DE LA
RESPONSABILIDAD IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS
DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS
PERJUICIOS DERIVEN DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO
POR LA GARANTIA.

2. EXCLUSIONES
LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA

PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS
CASOS SIGUIENTES:
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2.1 CAUSA EXTRARNA, ESTO ES LA FUERZA
MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE
LA VICTIMA).

2.2 DANOS CAUSADOS POR EL
CONTRATISTA A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD NO DESTINADOS AL CONTRATO.
2.3 USO INDEBIDO O INADECUADO O LA
FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
AL QUE ESTE OBLIGADA LA ENTIDAD
ESTATAL.

2.4 EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN
LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO
CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.

3. SUMA ASEGURADA

LA SUMA ASEGURADA DETERMINADA
PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE
E POLIZA, DELIMITA LA
SPONSABILIDAD MAXIMA  DE LA
OMPANIA EN CASO DE SINIESTRO.

4. VIGENCI
MPAROS
POLIZA,
ULA O EN
TOS DE
.1.3 DEL

DECRETO 1082 DE 2015, EL GARANTE
TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR

ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES
ANTES DEL VENCIMIENTO DEL PLAZO DE
LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA
GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUAL EN EJECUCION.
S| EL GARANTE NO DA EL AVISO CON LA
ANTICIPACION  MENCIONADA Y EL
CONTRATISTA NO OBTIENE UNA NUEVA
GARANTIA, QUEDA OBLIGADO A
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O
EL PERIODO CONTRACTUAL
SUBSIGUIENTE.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL
ARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CON
EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE
COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y
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ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA
PREVIO AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE
DEFENSA DEL CONTRATISTA Y DEL
GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ
AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE
DEFENSA Y CONTRADICCION DEL
CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN
EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011,
POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO
EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL
DECLARE LA CADUCIDAD DEL CONTRATO
Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA'Y AL
GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DE LOS PERJUICIOS QUE HA
CUANTIFICADO. EL ACTO ADMINISTRATIVO
DE CADUCIDAD CONSTITUYE EL
SINIESTRO.

EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE

MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL

UF
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6. PROCEDIMIENTO PARA LA IMPOSICION
DE MULTAS, SANCIONES Y
DECLARATORIAS DE INCUMPLIMIENTO.

LAS ENTIDADES SOMETIDAS AL ESTATUTO
GENERAL DE CONTRATACION DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA PODRAN

DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO,
CUANTIFICANDO LOS PERJUICIOS DEL
MISMO, IMPONER LAS MULTAS Y

SANCIONES PACTADAS EN EL CONTRATO,
Y HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL.
PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL
SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
A CARGO DEL CONTRATISTA, LA ENTIDAD
PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA
DEBATIR LO OCURRIDO. EN LA CITACION,
HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA

LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN
C PANANDO INFORME

DE SUPER ON EN EL
E LA A ACION Y
AUSULAS

I LAS

PODRIAN

ISTA EN

LA EN LA

MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR,
FECHA Y HORA PARA LA REALIZACION DE

CONTRATISTA Y IEN TENER
ADMINISTRATIVO a n I POSIBLE,
CONSTITUYE EL S URAL DEL

53 EN LOS DEMAS CASOS DE
INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL
DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS LOS
DERECHOS DE DEFENSA Y
CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE
SU GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA
LEY 1474 DE 2011, POR MEDIO DEL ACTO
ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD
ESTATAL DECLARE EL INCUMPLIMIENTO,
PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA
PENAL, SI ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL
CONTRATISTA Y AL GARANTE. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES
LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGUROS.

CONTRATO PERIODICIDAD
ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN
EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO CONSISTA EN POLIZA DE
SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE
LA MISMA MANERA,;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL
JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO,
PRESENTARA LAS CIRCUNSTANCIAS DE
HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION,
ENUNCIARA LAS POSIBLES NORMAS O
CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y
LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN
DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO
SEGUIDO SE CONCEDERA EL USO DE LA
PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL
CONTRATISTA @) A QUIEN LO
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REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE
PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN
DESARROLLO DE LO CUAL PODRA RENDIR

LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR
PRUEBAS Y CONTROVERTIR LAS
PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE
RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE
CONSIGNE LO OCURRIDO EN
DESARROLLO DE LA AUDIENCIA Y LA CUAL
SE ENTENDERA NOTIFICADA EN DICHO
ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA
A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE
LA MULTA, SANCION O DECLARATORIA DE
INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION
ASi PROFERIDA SOLO PROCEDE EL
RECURSO DE REPOSICION QUE SE
INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA
EN LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION

SOBRE EL RECURSO SE__EN N A
NOTIFICADA ISMAA DI

JEFE

E

®)

O

PRACTICAR U S

QUE ESTIME CONDUCENTES Y
PERTINENTES, CUANDO POR
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DISMINUIRA EN EL MONTO DE LAS
ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE
CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CODIGO
CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR
DE LA INDEMNIZACION, EL
CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA
ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA HAYA  OBTENIDO DEL
CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE
LAS ACCIONES DERIVADAS DEL
CONTRATO CUYO CUMPLIMIENTO SE
GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA.

8. PAGO DEL SINIESTRO.
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL
SINIESTRO, ASI:

8.1 PARA EL CASO PREVISTO EN EL
NUMERAL 5.1, DENTRO DEL MES

UIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA
UE) CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD
ARA RE

MAR
PAGO, AC ADA DE A COPIA
TRATIVO
IADO Y
DEL
OLUCION

LIQUIDACION UNILATERAL

CUALQUIER OT -~ RAL 5.2,
eI an 4 ﬁi%ﬁiﬁf# ;i
PARA EL CORRE HAGA LA

ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO
CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE
SENALARA FECHA Y HORA PARA
REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD
PODRA DAR POR TERMINADO EL
PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER
MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE
CONOCIMIENTO DE LA CESACION DE
SITUACION DE INCUMPLIMIENTO.

7. COMPENSACION

S| LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
ASEGURADA AL MOMENTO DE TENER
CONOCIMIENTO DEL INCUMPLIMIENTO, O
CON POSTERIORIDAD A ESTE O DEL
RESULTADO DE LA LIQUIDACION, FUERE

DEUDORA DEL CONTRATISTA
GARANTIZADO POR CUALQUIER
CONCEPTO, SE APLICARA LA

COMPENSACION Y LA INDEMNIZACION SE

ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA
DEL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO,
JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA
ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA
DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA
RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE
TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE
CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA
DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.

8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL
NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES
SIGUIENTE A LA COMUNICACION ESCRITA
QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD
ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA
DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO
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ADMINISTRATIVO EJECUTORIADO QUE
CONSTITUYA LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA
DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO
EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL
CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES
SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION
DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE
ESTE CLAUSULADO O EN LA QUE CONSTE
LA DISMINUCION EN EL VALOR A
INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. — DE CONFORMIDAD CON EL
ARTICULO 1110 DEL CODIGO DE
COMERCIO LA ASEGURADORA PODRA
OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION
MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA
EJECUCION DE LA OBLIGACION
GARANTIZADA PARA ’

OBJETO ™C
TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO
CONTRATISTA.
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EXPRESE SuU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES
ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA
GARANTIZADO Y LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL
ARTICULO 1096 DEL CODIGO DE
COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL
ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE 1993
ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA
FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE
SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
TENGA CONTRA EL  CONTRATISTA
GARANTIZADO.

11,_NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO
PRIMA E IRREVOCABILIDAD

A ESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR

FALTA DE RA DE LA PR NI POR

REVOCACIC ATERAL.

Z

. R ESTA
I

, RIA NI

INCONDICIONAL Y SuU EXIGENCIA ESTA
SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL

= o EEspanid Siempre

COMO CESIONARIO O A FAVOR DE QUIEN
DETERMINE ESTA, CON LA EJECUCION
DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA ESTUVIESE
DE ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA
GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA
CESION DEL CONTRATO A FAVOR DE LA
ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA
ASEGURADORA PRESENTARA GARANTIAS.

9. CERTIFICADOS DE MODIFICACION

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA
ASEGURADA SEA AUMENTADA o
DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS
CUALES LAS ESTIPULACIONES DEL
CONTRATO ORIGINAL SEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL
CONTRATISTA GARANTIZADO EXPEDIRA
UN CERTIFICADO 0] ANEXO DE
MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE

LA ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA
NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS
ACTOS ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA
EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO
AGOTAMIENTO DEL DERECHO DE
DEFENSA DEL CONTRATISTA
GARANTIZADO Y EL GARANTE.

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO DE
SINIESTRO, OTRO SEGURO DE
CUMPLIMIENTO CON RELACION AL MISMO
CONTRATO, EL IMPORTE DE LA
INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR, SE
DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES
EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS.
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15. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO AL QUE
SE REFIERE EL ARTICULO 1095 DE
CODIGO DE COMERCIO, EL IMPORTE DE
LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE
DISTRIBUIRA ENTRE LOS ASEGURADORES
EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE
SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN QUE
EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS
ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN
EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA BAJO
EL CONTRATO DE SEGURO.

16. PRESCRIPCION

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES
DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE
REGIRA POR LAS NORMAS DEL CODIGO
DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE
SEGURO.

17. DOMICILIO
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LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN LA
REPUBLICA DE COLOMBIA.

EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS

DIAS DEL MES DE DE

20

EL TOMADOR

COMPAIW~

‘IAL DE SEG S S.A.
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CALLE 33 NO.6B-24 PISOS2Y3
TELEFONO 285 5600
BOGOTA, D.C.
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